Zatacznik nr 1
do Ogloszenia konkursu ofert

Urzad Gminy Kolobrzeg
ul. Trzebiatowska 48a, 78-100
Kolobrzeg

Pieczed firmowa oferenta

Oferta realizacji w roku 2019 programu polityki zdrowotnej pn. ,,Gminny Program
Profilaktyki Grypy dla Mieszkancéw Gminy Kolobrzeg w wieku 65 +

Lp. |I. DANE OFERENTA

I. | Pelna nazwa oferenta
(zgodnie z dokumentem rejestrowym)

2. | Adres wraz z kodem pocztowym,
numer tel

numer faksu

adres e-mail

3. |Osoba(y) upowazniona(e)
do reprezentowania oferenta.

4. |Nr wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg

5. INIP

7. |Regon

8. | Dyrektor/kierownik podmiotu leczniczego
(imie 1 nazwisko, nr tel., fax)}

9. |Osoba odpowiedzialna za realizacje
programu (imi¢ 1 nazwisko, nr tel., adres
e-mail)

10. |Gioéwny ksiggowy lub osoba
odpowiedzialna za finansowe rozliczenie
programu (imi¢ 1 nazwisko, nr tel.)

11. |Nazwa banku

12. |Numer konta

IL. KALKULACJA KOSZTOW

Koszt wykonania 1 dawki szczepienia w zt

Liczba 0sdb, ktore zostang objete programem

Laczny koszt realizacji programu w zi (liczba
0s6b x cena 1 dawki szczepienia)

III. LICZBA OSOB PRZEWIDZIANYCH DO REALIZACJI PROGRAMU ORAZ ICH




KWALIFIKACJE

Imi¢ i nazwisko lekarza, pielegniarki, innego|Kwalifikacje zawodowe
personelu

1V. WARUNKI LOKALOWE I WYPOSAZNIE MEDYCZNE POMIESZCZEN W
KTORYCH BEDZIE REALIZOWANY PROGRAM

V. DOTYCHCZASOWE DOSWIADCZENIE W DZIEDZINIE OBJETEJ PROGRAMEM

I. HARMONOGRAM REALIZACJI PROGRAMU

Rodzaj zadania Termin realizac)i

Kampania informacyjna

Akcja edukacyjna

Wykonanie  szczepienia  poprzedzonego
badaniem kwalifikacyjnym do szczepienia

VIII MIEJSCE WYKONYWANIA SZCZEPIENIA, TERMIN REALIZACJI (data, godzina)

Oswiadczam, ze:

1) zapoznalem(am) si¢ z trecig ogloszenia o konkursie ofert na wybdr realizatora w roku
2019 programu polityki zdrowotnej pn. ,,Gminny Program Profilaktyki Grypy dla
Mieszkancow  Gminy Kolobrzeg w wicku 65 +” oraz Ze przyjmuje bez zastrzezen
wymagania zawarte w jego tresci

2) $wiadczenia zdrowotne bgda realizowane w pomieszezeniach, ktore pod wzgledem




Kotobrzeg, dnia..........cocovrvevvcnnninnns

[N ]

technicznym i sanitarnym spelniajag wymagania okre$lone w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 t, (Dz. U. z 2019 r., poz. 595)

3) cena wskazana w ofercie uwzglednia wszystkie koszty zwigzane z realizacjg programu,
4) dane zawarte w ofercie sg prawdziwe.

....................................................

Podpis i piecze¢ osoby/osoh
upowainionejfupowaznionych do reprezentacji

Uwaga! Oferent nie moze modyfikowaé tresci formularza ofertowego.

Wszystkie miejsca, w ktérych oferent naniést zmiany, winny byé parafowane przez osobe podpisujacs
oferte,

Formularz ofertowy nalezy wypetié w caloéci nie zostawiajae pustych miejsc. W przypadku rubryk,
ktorych wypehianie nie dotyezy danego oferenta nalezy wpisa¢ "nie dotyczy".

Formularze pisane odr¢eznie nalezy wypelniac czytelnie.

Do oferty nalezy dolgozye:

a)

b)
<)
d)
€)

aktualny wydruk ksiegi rejestrowej podmiotu wykonujacego dziatalnodé leczniczg z rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnodé leczniczg oferenta,

kopie zadwiadczenia o nadanin nr NIP oferenta,

kopig zaséwiadczenia o nadaniu nr REGON oferenta,

kopie regulaminu organizacyjnego podmiotu wykonujacego dzialalnosé leczniczg (oferenta),

kopie polisy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoci cywilnej w zwigzku z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych,



